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Požiranje je kompleksen in dobro koordiniran fiziološki proces, ki obsega transport 
mešanice sline in hrane oz. bolusa iz ustne votline do želodca in zaporo dihalnih poti. 
Kompleksnost je v skupni poti dihal in prebavil, zato se mora pri požiranju preprečiti, 
da hrana zaide v dihalne poti. Disfagija je izraz, ki označuje težave pri požiranju, ki so 
pogosta posledica različnih nevroloških obolenj, npr. možganska kap, multipla skleroza, 
Parkinsonova bolezen ali s starostjo povezane spremembe, ki lahko privedejo do težav s 
požiranjem, kar pomeni težave s hranjenjem in pitjem. Požiranje vpliva na kakovost 
življenja in socializacijo posameznika. Pri zdravih ljudeh je požiranje podzavestno in 
samoumevno. Zahteva usklajeno delovanje več kot 25 različnih parov mišic v ustni 
votlini, žrelu, grlu in požiralniku. Požiranje je razdeljeno v štiri faze, ki omogočajo 
gladek prehod hrane v dinamičnem zaporedju  (Ickenstein, 2011). Te štiri faze so: 
oralna pripravljalna faza, oralna transportna faza, faringealna ali faringolaringealna faza 
ter ezofagealna faza (Ickenstein, 2011; Lovše, 2013).  
Oralna pripravljalna faza je hotena faza (Hočevar Boltežar, 2011). Hrana se položi v 
usta, kjer se v kombinaciji s slino in žvečenjem oblikuje v bolus (Remig in Weeden, 
2012). Ustnice so zaprte, da se prepreči iztekanje hrane iz ust (Ickenstein, 2011). Hrana 
se prežveči tako, da jezik razporedi hrano v področje kočnikov. Pri tem z ustreznimi 
gibi sodeluje spodnja čeljust, ki jo premikajo žvekalne mišice. Mišice lic nudijo zunanjo 
oporo pri žvečenju. Mehko nebo je med žvečenjem v stiku z zadnjim delom jezika, ki 
zadržuje grižljaj v ustih. (Hočevar Boltežar, 2011). V ustih so tudi različni receptorji za 
okus, teksturo in vonj. Bolus se položi na jezik, tvori se t.i. jezična žlička (Ickenstein, 
2011). 
V oralni transportni fazi jezik potisne bolus nazaj v žrelo (Hughes, 2011). Ta faza je 
delno hotena, saj v drugem delu poteka refleksno, kar povzroči dražljaj iz žrela 
(Hočevar Boltežar, 2011). Oralna transportna faza lahko traja manj kot eno sekundo 
(Ickenstein, 2011). Pri starejših ljudeh je počasnejša. Velikokrat so vidni dodatni gibi 
podjezične kosti (Hočevar Boltežar, 2011). 
Faringealna faza se začne, ko potuje bolus mimo nebnega loka. V tej fazi se morajo 
zgoditi štirje dogodki v kratkem času. Mehko nebo se dvigne, da zapre žrelo in prepreči 
orofaringealno regurgitacijo. Hioidna kost in grlo se dvigneta in preprečita, da bi hrana 
zašla v dihalne poti. Iz žrela prehaja hrana v požiralnik. Dihanje, ki je bilo za nekaj 
trenutkov zadržano, se nadaljuje na koncu faringealne faze. Simptomi slabega 
usklajevanja v tej fazi so dušenje, siljenje na bruhanje in nazofaringealni refluks (Remig 
in Weeden, 2012). Ta faza je refleksna (Hočevar Boltežar, 2011). Nehoteni gibi mišic v 
žrelu in požiralniku povzročijo, da hrana vstopi v prebavni trakt. Mišice zaprejo grlo. 
Prepreči se, da bi hrana zašla v sapnik in pljuča (Hughes, 2011). 
Ezofagealna faza je refleksna. V zgornji tretjini stene požiralnika so prečno progaste 
mišice, v spodnjih dveh tretjinah pa gladke mišice. Prehod grižljaja v požiralnik sproži 
dva peristaltična vala, ki potujeta od zgornjega ezofagealnega sfinktra do konca 
progastih mišic, od prehoda progastih mišic v gladke mišice in do konca požiralnika. 2–
3 sekunde po začetku požiranja se pojavi odpiranje spodnjega ezofagealnega sfinktra in 
traja 5–10 sekund. V tem času bolus zdrsne iz požiralnika v želodec (Hočevar Boltežar, 
2011).  
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2 NAMEN IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE  
Pri pregledu literature smo zasledili natančna priporočila za postopke pri odkrivanju in 
zdravljenju motenj požiranja, natančneje disfagije. Ta je po podatkih pogost problem, ki 
prizadene predvsem starostnike z različnimi nevrološkimi obolenji. Kljub tem 
podatkom pa se, kot je navedeno v literaturi, prehranski obravnavi teh pacientov 
posveča premalo pozornosti. Posledica tega so zapleti, do katerih z ustrezno prehransko 
obravnavo ne bi prišlo. Namen te zaključne projektne naloge je torej zbrati ustrezna 
priporočila, ki pripomorejo k primerni obravnavi pacienta z motnjami požiranja v 
bolnišnicah, domovih za ostarele ter v domači oskrbi. Namen je tudi pojasniti 
pomembnost vloge dietetika pri obravnavi bolnikov po možganski kapi in drugih 
nevroloških obolenjih, ki imajo za posledico disfagijo. 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
V obdobju od 14. 3. 2015 do 12. 6. 2015 smo pregledali relevantne članke, do katerih 
smo dostopali preko specializiranih zbirk podatkov: EBSCO, Sciencedirect, Google 
učenjak in PubMed. Uporabili smo naslednje ključne besede in besedne zveze v 
slovenskem in angleškem jeziku: motnje požiranja (angl. »swallowing problems«), 
disfagija (angl. »dysphagia«), dieta in disfagija (angl. »diet and dysphagia«),  
prehranska podpora in disfagija (angl. »nutritional support and dysphagia«), možganska 
kap in disfagija (angl. »stroke and dysphagia«), prehrana in disfagija (angl. »nutrition 
and dysphagia«), podhranjenost in disfagija (angl. »malnutrition and dysphagia«). 
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Prehranjevanje je družaben dogodek. Prisotnost disfagije negativno vpliva na dinamiko 
hranjenja, družino, prijatelje in človeka samega. Oseba z disfagijo se v družbi slabo 
počuti in ima slabo samopodobo. Ustrezna obravnava disfagije vpliva na številne 
socialne in psihološke vidike človekovega življenja. Prepreči tudi hujše zaplete, ki so 
življenjsko ogrožajoči, npr. zmanjša tveganje za aspiracijo, ki vodi do pljučne infekcije. 
To posledično vodi do manj hospitalizacij, ki pri bolniku povzročajo nelagodje in 
anksioznost, ki je povezana z odhodom v bolnišnico (Howseman, 2013). Disfagija 
(težava pri požiranju) je pogosta posledica različnih vrst bolezni ali poškodb, ki 
povzročijo mehansko ali nevrološko okvaro procesa požiranja (Gassull in Cabre, 2005). 
Glavni znaki in simptomi disfagije vključujejo: 
- prekomerno slinjenje, dušenje in kašljanje med ali po obroku; 
- slabo obvladovanje jezika, pretirano gibanje jezika in pljuvanje hrane iz ust; 
- nezmožnost pitja tekočin po slamici; 
- zastajanje hrane v žepkih lic ali pod jezikom; 
- moker in »grgrav« glas po hranjenju in pitju; 
- dolgotrajno žvečenje ali dolgotrajno hranjenje; 
- kronične ali ponavljajoče se težave z zgornjimi dihali (Poulia, 2010); 
- večkratno požiranje grižljaja; 
- občutek zatikanja hrane v grlu in prsih; 
- zgaga ali bolečina v prsih; 
- spahovanje (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). 
Vzroki za motnje požiranja 
Strokovnjaki različno navajajo vzroke za pojav motenj požiranja. Walker in sod. (2010), 
navajajo tri velike kategorije vzrokov: nevrološki vzroki (možganska kap, cerebralna 
paraliza, Parkinsonova bolezen, multipla skleroza, bolezni motoričnega nevrona …), 
obstruktivni vzroki (rak ustne votline in požiralnika, razcepljena ustnica in nebo, 
obsevanje, gastroezofagealni refluks, okužba s herpes simplex virusom, tuberkuloza …) 
in mišični ali nevromuskulaturni vzroki (skleroderma, polimiozitis, myastenia gravis, 
ahalazija, difuzni krči požiralnika …). Preglednica 1 povzema različne kategorije 
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Preglednica 1: Vzroki (Ickenstein, 2011; Sura in sod., 2012; Lovše, 2013) 
Nevrološki vzroki Progresivna obolenja Revmatoidna obolenja 
Možganska kap Parkinsonova bolezen Poliodermatomiositis 
Demenca Huntingtonova bolezen Progresivna sistemska skleroza 
Travmatske poškodbe možganov Spremembe povezane s starostjo Sjögrenov sindrom 
Myastenia gravis   
Cerebralna paraliza   
Guillain - Barr sindrom   
Poliomielitis    
Miopatija   
Amiotrofična lateralna skleroza 
(ALS)  
  
Multipla skleroza   
 
Drugi vzroki so lahko še: tumorji v dihalnih poteh, iatrogene diagnoze, obsevanje, 
kemoterapija, trahealna intubacija, medikamentozna terapija, hude dihalne stiske in 
druge diagnoze (Sura in sod., 2012). 
Različni avtorji navajajo različne podatke o pojavnosti motenj požiranja (disfagije) pri 
nevroloških obolenjih: Alagiakrishnan in sod. (2012) navajajo, da je prevalenca 
disfagije pri demenci od 13 % do 57 %. Pojavnost disfagije pri Parkinsonovi bolezni se 
giblje od 52 % do 82 %, pri Alzheimerjevi bolezni je pojavnost 84 %, pri amiotrofični 
lateralni sklerozi (v napredovalni fazi) pa naj bi bila pojavnost disfagije kar 100 %. V 
ustanovah za ostarele ugotavljajo disfagijo pri več kot 60 % oskrbovancev (Ožek in 
Švigelj, 2011). Zelo visok odstotek pojavnosti motenj požiranja je po možganski kapi. 
Tetičkovič (2011) navaja, da se disfagija pojavlja v 60–90 % primerov v akutni fazi 
možganske kapi, Hočevar Boltežar (2011) pa, da se motnje požiranja pojavijo pri 28–65 
% bolnikih z možgansko kapjo. Nekateri podatki o pojavnosti disfagije pri možganski 
kapi se gibljejo od 19 % do 81 % (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). Disfagija se pogosteje 
pojavi pri obsežnejših poškodbah možganov. Pogosta je pri bilateralni okvari predelov 
odgovornih za požiranje, pri okvari posteriorne arterijske preskrbe možganov in pri 
okvari možganskega debla. Pogosteje se pojavi pri hemoragični kot ishemični kapi. Če 
pride do okvare leve hemisfere, je večja verjetnost, da pride do težav v oralni fazi 
požiranja. Pri okvari desne hemisfere je prizadeta faringealna faza požiranja. Zaradi te 
okvare pogosteje prihaja do aspiracije. Težave pri požiranju so pogojene s tem, kateri 
del možganov je prizadet po kapi. Lahko pride do okvare senzibilitete, motorike 
posameznih organov pomembnih za požiranje, lahko je moteno usklajevanje med 
posameznimi mišičnimi skupinami, ki sodelujejo pri požiranju (Hočevar Boltežar, 
2011). 
Posledice disfagije 
Disfagija ogroža zdravje bolnikov. Pri nevroloških bolnikih lahko disfagija povzroči 
dve vrsti pomembnih zapletov. To sta podhranjenost in/ali dehidracija, ki je prisotna pri 
75 % bolnikov z disfagijo ter dušenje in aspiracija, ki povzročita aspiracijsko pljučnico 
v 30 % primerov, vzrok smrti je pri 20 % bolnikov (Ickenstein, 2011). Podhranjenost 
pogosto vpliva na izid zdravljenja. Pri stradanju pride do beljakovinsko-energijske 
podhranjenosti, izgube vitaminov, mineralov in elektrolitov (Zhao, 2012), zato je 
Kobal J. Prehranska podpora pri disfagiji 
Zaključna projektna naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o  zdravju, 2015 
6 
 
potrebna ocena prehranjenosti bolnika z različnimi metodami in identifikacija 
podhranjenosti (Sedej, 2011). Aspiracijska pljučnica se deli v dve kategoriji: 
dolgotrajna, ponavljajoča se aspiracija in akutna aspiracija želodčne vsebine. Prva je 
pogostejša pri starejših bolnikih. Tveganje za aspiracijsko pljučnico se poveča pri 
bolnikih s primarnimi nevrološkimi boleznimi, ki povzročajo negibnost bolnikov in 
oslabijo požiralni refleks. Potrebno je razlikovati med pljučnico, pridobljeno izven 
bolnišnice in bolnišnično pljučnico (Ickenstein, 2011). Z izrazom bolnišnična pljučnica 
se označuje pljučnico, ki je posledica okužbe z bolnišničnimi povzročitelji in se pojavi 
več kot 48 ur po sprejemu v bolnišnico, pri tem pa ob sprejemu ni bilo pritajene okužbe. 
Najpomembnejši dejavnik tveganja za bolnišnično pljučnico je umetno predihavanje. 
Bolnišnična pljučnica se pojavi več kot 72 ur po endotrahealni intubaciji (Zupan, 2011). 
Aspiracijska pljučnica je posledica vdora tujkov (tekočine, trdne eksogene snovi ali 
endogeni izločki) v spodnja dihala. Največ takih primerov pljučnic nastane zaradi 
aspiracije mikroorganizmov iz ustne votline in nosnega žrela. Do mehanične zapore 
dihalne poti pride zaradi aspiracije koščka hrane ali tekočine. K temu so zlasti nagnjeni 
bolniki z disfagijo in moteno zavestjo. Učinkovit preventivni ukrep je polsedeč ali sedeč 
položaj bolnika, posebno pri hranjenju (Zupan, 2011). Znaki, ki kažejo na aspiracijo so: 
zavračanje hrane, moker/klokotajoč glas, utrujenost, slinjenje, mokre oči, kašljanje, 
davljenje, zasoplost, bledica in bolečina (Corcoran, 2005). 
Vrste disfagij 
Disfagija se lahko pojavi na začetku požiranja, znana je kot orofaringealna disfagija. Če 
pa se pojavi občutek, da je oviran prehod hrane in/ali tekočine iz ust v želodec, je to 
ezofagealna disfagija. Čeprav se obe vrsti motenj lahko pojavljata skupaj, ju večina 
zdravstvenih delavcev prepozna kot ločeni (Howseman, 2013). 
Orofaringealna disfagija 
Vzroki za pojav orofaringealne disfgaije so lahko mehanski in obstruktivni ali živčno-
mišični. Pogosto težavo predstavljajo suha usta ali kserostomija in ustne razjede ter 
slabo zobovje. Pri orofaringealni disfagiji se pojavlja dušenje ali kašljanje pri požiranju, 
otežen začetek požiranja, dizartrija (sprememba glasu), dvojni vid, ustni zadah, govor 
»skozi nos«, regurgitacija skozi nos (Howseman, 2013), občutek zatikanja hrane v grlu, 
slinjenje, sprememba prehranjevalnih navad, nepojasnjeno izgubljanje teže in 
ponavljajoče pljučnice (Zaletel, 2011). 
Ezofagealna disfagija 
Vzroki za pojav ezofagealne disfagije so lahko živčno-mišični ali pa se skrivajo v 
sluznici sosednjih organov. Stranski učinki zdravil so lahko glavni vzrok težav ali pa k 
njim prispevajo. Pri ezofagealni disfagiji pride do odsotnosti zaščitnega refleksa pri 
požiranju, zadržanega začetka požiranja, davljenja in bruhanja, klokotajočega glasu, 
regurgitacije skozi žrelo in usta, mokro dihanje (Howseman, 2013), zatikanja hrane v 
prsih, nepojasnjenega izgubljanja teže, spremembe v prehranjevalnih navadah in 
ponavljajočih pljučnic (Zaletel, 2011). 
Kobal J. Prehranska podpora pri disfagiji 
Zaključna projektna naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o  zdravju, 2015 
7 
 
4.2 Odkrivanje motenj požiranja 
Odkrivanje motenj požiranja je začetni del prehranske obravnave vsakega pacienta po 
možganski kapi ali katerem koli drugem nevrološkem obolenju. Nujna je zgodnja ocena 
požiranja in prepoznava težav, še preden se bolnika hrani skozi usta. Za oceno motenj 
požiranja se uporabljajo različne metode. Najpogostejše so instrumentalne in 
neinstrumentalne ter klinične preiskave. Strokovnjaki so razvili veliko orodij za 
preverjanje zmožnosti požiranja, ki pa so v mnogih primerih prezapleteni in nepraktični, 
saj ne dajo jasnih priporočil za ustrezno dieto. Poleg tega lahko preteče več kot 24 ur 
preden se določi tveganje za aspiracijo (Zupanc Isoski, 2011). 
Pri odkrivanju disfagije je potrebno poznati bolnikovo anamnezo, kakšne so njegove 
pretekle, osnovne in trenutne bolezni, je v preteklosti že prebolel disfagijo, je že doživel 
možgansko kap, ima simptome gastroezofagealne refluksne bolezni (GERB), simptome 
zgage, spahovanja, kisle regurgitacije, ima težave z dihanjem, rahlo vročino, ima 
ponavljajočo pljučnico, je prisotna podhranjenost in dehidracija (Zupanc Isoski, 2011). 
V procesu ocenjevanja požiranja je zelo pomemben klinični pregled, ki ga izvede 
multidisciplinarna ekipa, v kateri je tudi dietetik. Pri kliničnem pregledu se pregleda 
celotno ustno votlino, kar vključuje gibljivost jezika, moč jezika, gibanje ustnic, 
mehkega neba, pregled sluznice žrela in zobovja. Ugotovi se delovanje oralne in 
faringealne faze požiranja, opazuje se odprtje in zaprtje ustnic ter čeljusti, žvečenje, 
mobilnost, moč jezika in slinjenje, preveri se raven pozornosti bolnika, kognitivni 
status, hripavost in disartrijo, pregleda se mehko nebo, preizkusi se žrelni refleks, oceni 
se fonacijo, določi se moč in kvaliteto glasu, prisotnost hripavosti, grgrajoč glas, ocenita 
se dihalna funkcija in cervikalna avskultacija, ki lahko pokažeta simptome tihe 
aspiracije. Zadnji korak je neposreden pregled in opazovanje pri požiranju tekočine. Ta 
test že lahko nakaže, da je prisotna disfagija. Bolnik pogoltne 10 ml tekočine, sledi 
opazovanje, ki lahko traja eno minuto ali več. Tako se ugotovi čas požiranja ter 
morebitno prisotnost kašlja (Zupanc Isoski, 2011). 
GUSS – Gugging test požiranja 
Za oceno stanja požiranja obstajajo številni testi. Uporabljata se provokativni test 
požiranja in vodni test. Eden bolj preprostih, zanesljivih in potrjenih testov, ki je bil 
razvit za obposteljno oceno je Gussov test ali Gugging test. Ta omogoča splošno oceno 
in oceno požiranja tekoče, poltekoče in goste hrane. Njegov namen je zmanjšanje 
nevarnosti aspiracije med testom na minimum, ocena stopnje tveganja za pojav 
aspiracije ter pomoč dietetiku za predpis ustrezne diete (Zupanc Isoski, 2011). 
Gugging test je zanesljiv presejalni test za oceno stanja požiranja. Ima sistem 
točkovanja od 0 do 20 točk, pri čemer pomeni 20 točk normalno sposobnost požiranja, 
brez tveganja za aspiracijo. Manj kot 10 točk pomeni zmanjšanje zmogljivosti 
požiranja, kar poveča tveganje za aspiracijo (Sebastian in sod., 2015). Bolnik mora za 
presejalni test  sedeti v postelji pod kotom najmanj 60˚. Potrebno je preveriti, če lahko 
bolnik razloči izvajalčev obraz, žlico in teksture pred seboj. Test je sestavljen iz dveh 
delov – iz preliminarne ocene/indirektnega testa in direktnega testa požiranja. 
Preglednica 2 prikazuje indirektni test, pri katerem se ocenjuje bolnikovo zavest oz. 
budnost, namerni kašelj, čiščenje grla in požiranje sline. Ta del je ocenjen z največ 
petimi točkami (Zupanc Isoski, 2011). 
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Preglednica 2: Preliminarna ocena/Indirektni test požiranja (Sebastian in sod., 2015) 
 DA NE 
Budnost (bolnik mora biti buden vsaj 15 minut) 1 0 
Kašljanje in/ali čiščenje grla (nadzorovan kašelj) 




 Uspešno požiranje 
1 
0 
 Slinjenje 0 1 
 Sprememba glasu (hripav, klokotajoč, moker, šibek) 0 1 
Seštevek: (5) 
 1–4 = Nadaljnje preiskave1 
5 = Nadaljujte z drugim delom testa 
 
Drugi del ali direktni test (prikazuje ga Preglednica 3) je sestavljen iz treh zaporednih 
stopenj ocenjevanja. Ocenjuje se požiranje polgoste, tekoče in goste hrane. Tako test ne 
pokaže samo zmogljivosti požiranja redkih snovi, na osnovi katerih se dela prehitre 
zaključke o načinu prehranjevanja, ki pogosto za pacienta ni prijazen, ampak tudi 
ostalih tekstur, kar omogoči predpis ustrezne diete. Ocenjuje se uspešnost požiranja, 
prisotnost kašlja, slinjenje in spremembo glasu. Ta del ima skupno 15 točk. Na osnovi 
rezultatov testa se določi način prehranjevanja in vrsto diete. Pripomočki za izvedbo 
testa so: destilirana voda, čajna žlička, sredstvo za zgoščevanje hrane in kruh (Zupanc 
Isoski, 2011). 
Preglednica 3: Direktni test (Sebastian in sod., 2015) 
V naslednjem zaporedju: 1 2 3 
 POLGOSTA* TEKOČA** GOSTA*** 
POŽIRANJE: 
 Požiranje ni mogoče 
 Dolgotrajno požiranje ( > 2 sek.) 
(gosta hranan> 10 sek.) 













KAŠLJANJE (spontan kašelj): 
(pred, med ali po požiranju – do 3 minute 
po požiranju) 

















V naslednjem zaporedju: 1 2 3 
 POLGOSTA* TEKOČA** GOSTA*** 
SLINJENJE 
 Da 











(poslušajte glas pred in po požiranju – 















Seštevek:  (5) (5) (5) 
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1–4=  Nadaljnje 
preiskave1 
5 = Nadaljujte s 
tekočino 
1–4 = Nadaljnje 
preiskave1 




5 = Normalna hrana 
Seštevek (Indirektnega in direktnega testa požiranja)                                                               (20) 
* 
Najprej dajte bolniku ½ čajne žličke destilirane vode, ki jo zgostite s sredstvom za zgoščevanje hrane 
(imeti mora gostoto pudinga). 
Če ni simptomov, ponudite še 3–5 žličk. Določite stanje po peti žlički. 
** 
Bolniku ponudite 3, 5, 10 in 20 ml destilirane vode v kozarcu. Bolnika pozorno opazujte. Če uspešno 
požira, mu ponudite še 50 ml destilirane vode. Opazujte in ustavite preiskavo, ko je opažen eden od 
opazovanih kriterijev. 
*** Bolniku ponudite majhen košček suhega kruha. Čas za požiranje goste hrane je 10 sekund. 
1 Uporabite funkcionalne preiskave, npr. videofluoroskopsko preiskavo (VFES) ali fiberoptično 
endoskopsko preiskavo požiranja (FEES). 
 
V Preglednici 4 so opisani rezultati pri indirektnem in direktnem testu, kakšna je ocena 
resnosti in priporočila za posamezno stopnjo disfagije (Sebastian in sod., 2015). 
Preglednica 4: Vrednotenje Gugging testa (Sebastian in sod., 2015) 
REZULTAT OCENA RESNOSTI PRIPOROČILA 
20 Požiranje polgoste, 
tekoče in goste 
hrane je uspešno. 




- normalna prehrana 
- običajna tekočina (prvič naj bolnik pije pod 
strokovnim nadzorom logopeda ali medicinske sestre) 
 
15–19 Požiranje polgoste 
in tekoče hrane je 
uspešno, goste 
hrane pa neuspešno. 
Rahla disfagija z 
majhnim tveganjem 
za aspiracijo. 
- dieta (pasirana in mehka hrana) 
- bolnik naj pije zelo počasi, en požirek naenkrat 
- funkcionalna ocena požiranja z VFES ali FEES 
- bolnika je potrebno napotiti k logopedu. 
10–14 Požiranje polgoste 
hrane je uspešno, 
tekoče in goste 
hrane pa neuspešno. 
Zmerna disfagija s 
tveganjem za 
aspiracijo. 
Prehrana naj vključuje: 
- polgosto  teksturo hrane, npr. otroška hrana in dodatno 
parenteralno hranjenje 
- vsa tekočina mora biti zgoščena 
- tablete morajo biti zdrobljene in zmešane z zgoščeno 
hrano 
- prepoved tekočih zdravil 
- nadaljnje funkcionalne preiskave (VFES, FEES) 
- napotitev k logopedu 
- dodajanje hrane preko nazogastrične sonde ali 
parenteralno 
0–9 Preliminarna ocena 
je neuspešna ali je 
požiranje polgoste 
hrane neuspešno.  
Resna disfagija z 
visokim tveganjem za 
aspiracijo. 
- NPO (non per os – nič preko ust) 
- nadaljnje funkcionalne preiskave (VFES, FEES) 
- napotitev k logopedu 
- dodajanje prehrane preko nazogastrične sonde ali 
parenteralno. 
 
Za prepoznavanje težav s požiranjem se lahko uporablja tudi vprašalnik (Preglednica 5), 
ki ga bolniki, če to zmorejo, izpolnijo sami. Vprašalnik ni namenjen predpisovanju 
diete, ampak samo ugotavljanju morebitnih težav povezanih s požiranjem. Na vprašanja 
se odgovarja z »Da« ali »Ne« in komentarjem (Ickenstein, 2011). 
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Preglednica 5: Vprašalnik (Ickenstein, 2011) 
 Ne Da Komentar 
Ali imate težave pri požiranju? Od kdaj?    
Ali imate težave pri požiranju:  
Sline?                                                                                                                  
Tekočine?                                                                                                                         
Hrane v obliki pudingov?                                                                                           
Goste hrane? 
   
Katero hrano oz. pijačo težko požirate?    
Ste v zadnjem obdobju shujšali? Če ste, za koliko?    
Ali na splošno jeste in pijete manj kot prej? 
Ste kdaj imeli pljučnico? Kako pogosto in kdaj? 
   
Ali imate kronične težave z dihali?    
Ali imate ponavljajoče se epizode povišane temperature brez posebnega 
razloga? 
   
Ali kašljate več kot običajno?    
Ali morate pogosto očistiti grlo?    
Ali se vam v grlu nabira veliko sluzi?    
Ali vam v ustih nastaja veliko sline?    
Ali imate spremenjen glas? (hripav ali »grgrav«)    
Ali imate občutek kepe ali tujka v grlu?    
Vas je strah požiranja?    
Je požiranje boleče?    
Potrebujete več časa za hranjenje in pitje kot običajno?    
Ali morate spreminjati položaj glave pri hranjenju in pitju?    
Ali težko žvečite?    
Imate pogosto suha usta?    
Ali med prehranjevanjem kdaj čutite mraz ali vročino?    
Ali se vam je spremenil občutek za vonj in okus?    
Ali težko premaknete grižljaj hrane proti zadnjemu delu ustne votline?    
Ko žvečite in požirate, vam prihaja hrana nazaj v usta?    
Ali katera hrana ali pijača ostaja v ustih po požiranju?    
Ali vam med požiranjem hrana ali pijača zaideta v nos?    
Ali se vam pri požiranju trde hrane kdaj zatakne grižljaj v grlu?    
Ali imate napade kašlja, ko pijete in jeste?    
Ali morate večkrat pogoltniti, da gresta hrana in pijača navzdol?    
Ali se morate odkašljati in hrano izpljuniti?    
Ali se morate med in po hranjenju pogosto odkašljati?    
Ali se vam po požiranju hrane in pijače glas spremeni?    
Ali imate občutek tiščanja v prsih?    
Ali imate pekoč občutek v prsih ali v grlu (zgaga)?    
Ali se vam hrana vzdiguje?    
 
Odkrivanje motenj požiranja je pomemben del obravnave bolnika, za katerega pa 
pogosto zmanjka časa tako zdravnikom kot medicinskim sestram. Ker se težave ne 
odkrijejo, pa lahko pride do resnih zapletov, ki ogrožajo življenje bolnika. Dietetik 
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lahko s pomočjo izbranega testa sam ugotavlja stanje požiranja in na podlagi tega 
svetuje o primernem načinu hranjenja in vrsti diete. Bolnika, pri katerem je zaznano 
slabše požiranje, spremlja in ugotavlja izboljšanje ali poslabšanje stanja požiranja. Na 
podlagi tega lahko spremeni vrsto diete ali predlaga drugačen način hranjenja, če je to 
potrebno. 
4.3 Ocena prehranskega stanja 
Približno 30 % vseh bolnikov v bolnišnici je podhranjenih. Velik delež teh bolnikov je 
podhranjenih že ob sprejemu v bolnišnico in se v bolnišnici podhranjenost še razvija 
(Kondrup in sod., 2003).  
Pri bolniku z disfagijo je prehranska ocena zelo pomembna. Ta predstavlja izhodišče za 
prehransko obravnavo bolnika. Ocena prehranskega stanja pokaže, kakšno je splošno 
prehransko stanje bolnika, stopnjo podhranjenosti in kakšno je tveganje za nastanek 
zapletov. Cilji prehranske ocene so opredelitev vrste in resnosti podhranjenosti, 
identifikacija bolnikov z visokim tveganjem za razvoj podhranjenosti ter spremljanje 
učinkovitosti prehranske podpore. Ocena naj bi bila opravljena v 48 urah po sprejetju 
bolnika in sledi oceni motenj požiranja. Bolniki, ki imajo glede na rezultate 
prehranskega presejanja povečano možnost za razvoj podhranjenosti, potrebujejo 
natančnejšo prehransko obravnavo in morajo biti napoteni k dietetiku in specialistu za 
motnje požiranja (Sedej, 2011). Presejalni testi so zasnovani za odkrivanje proteinsko- 
energijske podhranjenosti in/ali za samo napoved verjetnosti, da se podhranjenost 
razvije in/ali poslabša. Zato dajo naslednje pomembne informacije: 
1. Kakšno je trenutno stanje? Višina in teža omogočata izračun indeksa telesne 
mase (ITM). Normalno območje hranjenosti: 20–25, debelost: > 30, nizka 
telesna masa: 18,5–20, podhranjenost: < 18,5. V primerih, ko ni mogoče izmeriti 
višine in mase, npr. pri hudo bolnih pacientih, se lahko s trakom izmeri obseg 
nadlakti med ramo in komolcem. ITM je pri otrocih, mladostnikih in starejših 
manj uporaben. 
2. Ali je stanje stabilno? Podatke o hujšanju se lahko pridobi iz bolnikove 
zgodovine ali iz prejšnjih meritev v njegovi zdravstveni kartoteki. Več kot 5 % 
neprostovoljne izgube telesne mase v več kot 3 mesecih je potrebno obravnavati 
kot pomembno. To lahko razkrije podhranjenost, ki je točka 1 ni odkrila. 
3. Ali se je stanje poslabšalo? Na to vprašanje je potrebno odgovoriti z 
vprašanjem, ali se je zmanjšal vnos hrane, in če se je, za koliko in kako dolgo to 
traja. Preveri in izmeri se vnos hrane v bolnišnici ali se pregleda pacientov 
prehranski dnevnik. Če se ugotovi, da je vnos hrane manjši, kot so bolnikove 
prehranske potrebe, je izguba mase mogoča. 
4. Ali bo bolezen pospešila poslabšanje prehranskega stanja? Poleg 
zmanjšanega teka se povečajo tudi prehranske potrebe zaradi presnovnega 
stresa, ki je povezan s hudo boleznijo (npr. operacija, sepsa, politrauma …), kar 
lahko povzroči hitro poslabšanje prehranskega stanja (Kondrup in sod., 2003). 
Točke 1–3 je potrebno vključiti v vse presejalne teste, medtem ko je točka 4 pomembna 
predvsem za bolnišnice (Kondrup in sod., 2003).  
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Presejalni testi, ki jih priporoča ESPEN 
Evropsko združenje za klinično prehrano in metabolizem (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism – ESPEN) priporoča naslednje teste za prehransko presejanje: 
- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 
- Nutritional Risk Screening (NRS 2002), 
- Initial Screening in Mini Nutritional Assessment (MNA) (Kondrup in sod., 
2003). 
MUST – Malnutrition Universal Screening Tool 
Namen presejalnega testa MUST (prikazuje Slika 1) je zaznati podhranjenost. Uporablja 
se predvsem v skupnostih, kjer posamezniki niso oskrbovanci zdravstvenih in socialnih 
ustanov in kjer je resna nagnjenost k podhranjenosti razmeroma redka. MUST test ne 




















0 ≥ 20,0 
1 = 18,5–20,0 
2 ≤ 18,5 
 
Izguba telesne teže v 3–6 
mesecih 
0 = ≤ 5% 
1 = 5–10% 
2 ≥ 10% 
0 
Akutni učinek bolezni  
Dodaj 2 točki, če je verjetno, da 
bolnik ni ničesar zaužil > 5 dni. 
 
SKUPNO TVEGANJE ZA PODHRANJENOST 
0 = NIZKO                                        1 = ZMERNO                              2 ali več = VISOKO                
Rutinska klinična oskrba                Opazovanje/ spremljanje            Ukrepanje                                                     
Ponovi presejanje                               Bolnišnica – evidenca zaužite      Bolnišnica – vključitev 
Bolnišnica – vsak teden                    hrane in pijače: 3 dni                     dietetika, hranilna in  
Domovi za oskrbo – 1x mesečno     Domovi za oskrbo – enako           energijska obogatitev 
Skupnost – vsako leto                       kot bolnišnice                                prehrane, prehranski 
za posebne  skupine                           Skupnost – ponovi presejanje       dodatki.     
npr. starejše od 75 let.                        znotraj 1–6 mesecev                      Domovi za oskrbo in  
                                                           (če je potrebno nudi                       skupnost – isto kot 
                                                           prehransko svetovanje).                 bolnišnice. 
 
                                                                prehransko svetovanje)   
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NRS 2002 – Nutritional Risk Screening 
ESPEN – Slovensko združenje za klinično prehrano in Ministrstvo za zdravje Republike 
Slovenije priporočajo NRS 2002 kot najprimernejšo metodo presejanja v bolnišnicah. 
Izvaja se ga ob sprejetju bolnika v bolnišnico in se ga ponavlja pri vsakem 
hospitaliziranem bolniku vsakih 7 dni, tudi če bolnik ni podhranjen oz. predhodna 
presejanja ne kažejo ogroženosti za bolnišnično podhranjenost (Sedej, 2011). 
Namen presejalnega testa NRS 2002 je zaznava podhranjenosti in tveganja za nastanek 
podhranjenosti v bolnišničnem okolju. Vključuje komponente presejalnega testa MUST 
in poleg tega tudi bolezen, ki lahko vpliva na povečanje prehranskih potreb. NRS 2002 
je sestavljen iz dveh delov. Spodnja preglednica predstavlja prvi del presejalnega testa 
NRS 2002, ki je sestavljen iz štirih vprašanj. Ta služijo kot začetno presejanje na 
oddelkih pri bolnikih s povečanim tveganjem (Kondrup in sod., 2003). 
Preglednica 6: NRS 2002 – prvi del (Kondrup in sod., 2003; Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008) 
Začetno presejanje I Da Ne 
1 BMI je pod 20,5   
2 Ali je bolnik v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno maso?   
3 Ali bolnik opaža zmanjšan vnos hrane v zadnjem tednu?   
4 Ali je bolnik močno bolan (npr. intenzivna nega)?   
Da: Če je odgovor »Da« na katerokoli vprašanje, je potrebno opraviti dokončno presejanje in izpolniti drugi del 
vprašalnika. 
Ne: Če je odgovor »Ne« na vsa vprašanja, naj se v času hospitalizacije presejanje ponavlja v tedenskih intervalih 
(enkrat tedensko).  
Če se pri bolniku načrtuje večji operativni poseg, je potrebno razmisliti o preventivnem prehranskem načrtu, ki bi 
zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov. 
 
Če se v prvem delu na katero vprašanje odgovori z »Da«, je potrebno izpolniti še drugi 
del vprašalnika, ki ga prikazuje spodnja razpredelnica. Drugi del vprašalnika, kot 
potencialen dejavnik tveganja, vključuje tudi starost pacienta. V primeru starosti ≥ 70 
let se doda skupnemu seštevku 1 točko (Kondrup in sod., 2003). 
Preglednica 7: NRS 2002 – drugi del (Kondrup in sod., 2003; Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008 ) 
Končno presejanje II 
Odklon v prehranskem stanju (od normale) Stopnja obolelosti (= povečanje potreb) 
Odsoten – 0 točk Normalen prehranski status.  Nezaznavna Normalne prehranske potrebe. 
Blag – 1 točka Izguba telesne mase > 5 % v treh 
mesecih ali vnos hrane < 50–75 
% potreb v zadnjem tednu. 
Blaga – 1 točka Zlom kolka, kronični bolniki, še 
posebno z akutnimi zapleti: 
ciroza, KOPB, kronična 
hemodializa, sladkorna bolezen, 
onkološki bolniki. 
Zmeren – 2 točki Izguba telesne mase  > 5 % v 
dveh mesecih ali ITM 18,5–20,5 
in slaba splošna kondicija ali 




Zmerna – 2 točki Večji kirurški posegi v trebuhu, 
možganska kap, huda pljučnica, 
hematološka maligna obolenja. 
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Hud – 3 točke Izguba telesne mase > 5 % v 1 
mesecu (ali > 15 % v treh 
mesecih) ali ITM pod 18,5 in 
slaba splošna kondicija ali vnos 
hrane 0–25% potreb v zadnjem 
tednu. 
Huda – 3 točke Poškodba glave, transplantacija 
kostnega mozga, bolniki 
intenzivne nege in zdravljenja. 
(APACHE > 10).  
Točke:                                                                                   Točke:                         Seštevek: 
Starost: Če je starost  ≥ 70 let, dodajte skupnemu seštevku 1 točko. 
Seštevek  ≥ 3 točke: bolnik ima povečano prehransko tveganje, potreben je začetek prehranskega načrta. 
Seštevek < 3 točke: Ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Če je pri bolniku načrtovan večji operativni poseg, 
je potrebno razmisliti o preventivnem prehranskem načrtu, ki bi zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z 
njo povezanih zapletov. 
 
Prehranski načrt je potreben pri vseh, ki so hudo podhranjeni (3 točke), hudo bolni (3 
točke), zmerno podhranjeni + rahlo bolni (štev. točk je 2 + 1), rahlo podhranjeni + 
zmerno resno bolni (štev. točk 1 + 2), pri vseh, kjer je seštevek > 3 (Kondrup in sod., 
2003; Sedej, 2011). 
Ocenitev stanja: 
- Ocena 1: bolniki s kronično boleznijo, sprejeti v bolnišnico zaradi zapletov. 
Bolnik je šibek, vendar lahko vstane iz postelje. Zahteve po beljakovinah se 
povečajo, vendar jih je v večini primerov mogoče pokriti z normalnim vnosom 
prehrane ali dodatki. 
- Ocena 2: bolniki priklenjeni na posteljo zaradi bolezni, npr. po veliki 
abdominalni operaciji. Zahteve po beljakovinah se močno povečajo, vendar se 
jih lahko pokrije. V mnogih primerih je potrebno umetno hranjenje. 
- Ocena 3: bolniki na intenzivni negi. Potrebe po beljakovinah se močno 
povečajo in jih ni mogoče pokriti niti z umetnim hranjenjem. Pospešen je razkroj 
beljakovin (Kondrup, 2003). 
MNA – Initial Screening in Mini Nutritional Assessment 
Namen MNA (mini prehranska ocena) je odkrivanje podhranjenosti in tveganja za 
nastanek podhranjenosti pri osebah v domovih za starejše, oskrbi na domu in v 
bolnišnicah. Test zazna podhranjenost med številnimi ostarelimi bolniki. Test prepozna 
tveganje za razvoj podhranjenosti in podhranjenost v zgodnji fazi, saj vključuje tudi 
telesne in duševne vidike, ki pogosto vplivajo na prehransko stanje starejših (Kondrup 
in sod., 2003). Prehransko presejanje se pri starostnikih izvaja enkrat na teden (Sedej, 
2011). Spodnja preglednica prikazuje test MNA, katera vprašanja vsebuje in kakšen je 
način točkovanja. Maksimalno število točk v prvem delu je 14 (Kondrup in sod., 2003; 
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Preglednica 8: MNA (Kondrup in sod., 2003; Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008) 
A Ali v zadnjih treh mesecih pojeste manj hrane zaradi izgube apetita, zaradi težav s 
prebavo, žvečenjem ali požiranjem? 
0 = huda izguba apetita 
1 = zmerna izguba apetita 
2 = brez izgube apetita 
B Izguba teže v zadnjih mesecih? 
0 = izguba teže več kot 3 kg 
1 = ne vem 
2 = izguba teže med 1 kg in 3 kg 
3 = brez izgube teže 
C Sposobnost premikanja? 
0 = vezan na stol ali posteljo 
1 = lahko vstanem iz postelje/stola, vendar ne grem ven 
2 = grem ven 
D Ali ste utrpeli psihološki stres ali akutno obolenje v zadnjih treh mesecih? 
0 = da 
2 = ne 
E Nevropsihološke težave? 
0 = huda demenca sli depresija 
1 = blaga demenca 
2 = brez psiholoških težav 
F Indeks telesne mase (ITM) (kg/m2)? 
0 = ITM < 19 
1 = ITM 19–21 
2 = ITM  22–23 
3 = ITM > 23 
Točkovanje (skupaj maksimalno 14 točk) 
12 točk ali več                                   Normalno – ni nevarnosti  ni potrebno dokončati pregleda 
11 točk ali manj                                 Mogoča podhranjenost pregled naj se nadaljuje 
 
Maksimalna skupna ocena v prvem delu je 14 točk. Če bolnik zbere 12 točk ali več, je 
stanje prehranjenosti normalno in pregleda ni potrebno dokončati. Če je skupna ocena 
11 točk ali manj, obstaja nevarnost podhranjenosti in pregled je potrebno nadaljevati. 
Spodnja preglednica prikazuje drugi del testa MNA, ki je potreben pri zbranem nizkem 
številu točk (11 ali manj) v prvem delu (Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008). 
Preglednica 9: MNA – drugi del (Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008) 
G Živite samostojno (ne v domu za ostarele ali v bolnišnici)? 
0 = Ne 
1 = Da 
H Jemljete več kot tri predpisana zdravila na dan? 
0 = Da 
1 = Ne 
I Preležanine ali kožne razjede? 
0 = Da 
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J Koliko polnih obrokov pojeste na dan? 
0 = 1 obrok 
1 = 2 obroka 
2 = 3 obroke 
K Vnos beljakovin? 
Vsaj en mlečni obrok na dan (mleko, sir, jogurt)       Da               Ne 
Dva ali več obrokov stročnic ali jajc na teden?          Da               Ne 
Meso, ribe ali perutnina vsak dan?                             Da               Ne 
0,0 = 0–1 x Da                    0,5 = 2x Da                     1= 3x Da 
L Zaužijete dva ali več obrokov sadja ali zelenjave na dan?  
0 = Ne 
1 = Da 
M Koliko tekočine zaužijete na dan (voda, sok, kava, mleko ali čaj)? 
0,0 = Manj kot 3 kozarce         0,5 = 3–5 kozarcev         1 = Več kot 5 kozarcev 
N Način hranjenja? 
0 = Nezmožen hranjenja brez pomoči 
1 = Hranim se sam – z nekaj težavami 
2 = Hranim se sam – brez težav 
O Samoocena prehranskega statusa? 
0 = Sebe ocenjujete kot slabo prehranjenega 
1 = Ste neopredeljeni glede svojega prehranskega statusa 
2 = Menite, da nimate prehranskih težav 
P Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje v primerjavi z drugimi ljudmi? 
0,0 = ne tako dobro 0,5 = ne vem 
1,0 = enako dobro   2,0 = boljše 
Q Obseg sredine nadlahti v centimetrih? 
0,0 = manj kot 21 cm            0,5 = 21–22 cm         1,0 = več kot 22 cm 
R Obseg meč v centimetrih? 
0 = manj kot 31 cm 1 = več kot 31 cm 
 
Drugi del testa je točkovan z maksimalno oceno 16 točk. Skupno število točk prvega in 
drugega dela je 30. Če bolnik zbere 17–23,5 točke pomeni, da je v nevarnosti za 
podhranjenost. Če zbere manj kot 17 točk, je bolnik že podhranjen. 
Tudi pri odkrivanju podhranjenosti nastopi problem, ko medicinske sestre in ostalo 
zdravstveno osebje ne zmore oceniti stanja prehranjenosti bolnika. Prav stanje 
prehranjenosti pa velikokrat vpliva na izid zdravljenja. Dietetik, ki sodeluje z drugimi 
člani v ekipi, lahko v okviru svojih kompetenc sodeluje in izvaja presejalne teste za 
oceno stanja prehranjenosti, spremlja bolnikovo prehransko stanje in kontinuirano 
ponavlja presejalne teste. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko svetuje o primernem 
načinu prehranjevanja in vrsti diete. 
4.4 Prehranska terapija 
Glavni cilji prehranske terapije pacienta z disfagijo so: 
- določitev najvarnejšega načina prehranjevanja, za preprečitev aspiracije in 
zadušitve; 
- ovrednotenje zmožnosti požiranja in temu prilagojen način hranjenja in teksture 
hrane, ki pacientu ne povzroča težav; 
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- zagotavljanje zadostne količine energije in vnosa hranil za najboljši možen 
prehranski status bolnika; 
- zagotavljanje zadostnega vnosa tekočine za preprečitev dehidracije (Poulia, 
2010); 
- izobraževanje bolnika in/ali skrbnikov; 
- spremljanje napredka in zagotavljanje stalne oskrbe (Gassull in Cabre., 2005). 
Za uspešnost zdravljenja mora biti disfagična dieta individualizirana, kar je odvisno od 
pacientove sposobnosti žvečenja in požiranja. Temu se prilagodi teksturo hrane in 
viskoznost tekočine (Poulia, 2010). Pri bolnikih z motnjami požiranja je velikokrat 
problem zadostiti vsem energijskim potrebam, zato je potrebno hrano energijsko in 
beljakovinsko obogatiti, da dobi bolnik v majhni količini hrane čim več energije. Za 
tako obogatitev hrane se lahko uporabi mleko v prahu, maslo, kvalitetne margarine, 
kislo ali sladko smetano, ki se dodata juham, krompirjevemu pireju. Pretlačeno sadje, 
kot dodatek soku, mlečnim napitkom, kuhanim žitom. Pasirano meso, jajčni beljaki, ki 
se jih doda v toplotno obdelane jedi, juhe, mesno zelenjavne obroke, krompir, 
beljakovinski in energijski dodatki v obliki prahu, ki se dodajajo mlečnim jedem, 
sadnim napitkom, hladnim jedem, krompirju (Zupanc Isoski in Sedej, 2010).  
Namen disfagične diete je preprečevanje zapletov, kot je aspiracijska pljučnica, ki 
nastopi, če hrana zaide v sapnik, ter omogočanje lažjega žvečenja in požiranja. 
Posebnost teh diet je hrana, ki ima spremenjeno teksturo in/ali tekočina s spremenjeno 
viskoznostjo (Sedej in sod., 2011). Pri bolnikih z disfagično prehransko terapijo pa 
lahko nastopijo tudi težave. Živila, ki so uporabljena za pripravo pasirane hrane morajo 
biti dobro kuhana. To povzroči izgubo velike količine vitaminov in mineralov, zato je 
pogosto potrebno predpisovanje multivitaminskih pripravkov, kar zagotovi bolniku 
zadosten vnos mikrohranil. Poleg tega je pri teh bolnikih zelo pogosto zaprtje, saj je 
vrednost vlaknin v mehansko spremenjeni hrani pogosto zelo nizka. Problem, ki lahko 
vpliva na zmanjšan prehranski vnos, je tudi spremenjen videz in vonj mehansko 
spremenjene hrane. Hrani se zato dodajajo dodatki, ki izboljšajo vonj in okus hrane, npr. 
začimbe. Hrano se lahko pripravi in dekorira tudi tako, da ima bolj privlačen videz 
(Poulia, 2010). Prehrana mora vsebovati živila iz vseh skupin. Za zadovoljitev 
energijskih potreb se v prehrano lahko vključi farmacevtsko pripravljene energijsko-
beljakovinske napitke. Obroki morajo biti majhni, pogosti in energijsko bogati. Da se 
poveča vlažnost in omogoči lažje požiranje, se jedem dodaja omake in prelive (Zupanc 
Isoski in Sedej, 2010). 
Avtorji navajajo različno število stopenj disfagičnih diet. Corrigan in sod. (2011) 
navajajo 3 stopnje disfagičnih diet: 
Prva stopnja – hrana v obliki pirejev: namenjena je bolnikom z zmerno do hudo 
disfagijo, z zmanjšano sposobnostjo žvečenja in povečano možnostjo aspiracije. Dieta 
je sestavljena iz hrane homogene teksture v obliki pirejev ali pudingov. Živila, kot so 
oreščki, surovo sadje in zelenjava, niso dovoljena. 
Druga stopnja – mehansko spremenjena hrana: vključuje živila, ki so vlažna in 
imajo mehko teksturo. Ta prehrana se uporablja pri prehodu iz pasirane hrane v hrano 
normalne teksture. Bolniki z ustreznimi žvečilnimi sposobnostmi in blago do zmerno 
disfagijo so najbolj primerni za to dieto.  
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Tretja stopnja – prehrana pri izboljšani disfagiji: ta stopnja služi kot prehod k redni 
prehrani. Vključuje skoraj vsa živila, razen zelo trdih, hrustljavih ali lepljivih živil. 
Živila morajo biti dovolj vlažna in primerne velikosti, da je omogočeno lažje požiranje. 
Tretja stopnja je najbolj primerna za bolnike z blago disfagijo. Ko bolniki nimajo težav 
z uživanjem živil na tej stopnji, lahko preidejo k uživanju normalne prehrane brez 
omejitev. 
Zupanc Isoski in Sedej (2010) navajata pet stopenj disfagičnih diet. 
Stopnja 1 – hrana v obliki pirejev 
Hrana mora biti gladko pasirana do oblike pudinga ali krompirjevega pireja. Ima enako 
gostoto kot otroška hrana ali pretlačen krompir. Taka hrana se uporablja pri bolnikih, ki 
imajo težave z žvečenjem in/ali požiranjem pri drugih stopnjah disfagične diete. Ima 
tako spremenjeno teksturo, da je bolniku ni potrebno žvečiti. Hrana je mehansko že 
obdelana in jo bolnik samo potisne proti zadnjemu delu ust ter jo pogoltne. Preden je 
bolniku uvedena hrana v obliki pirejev, mora biti temeljito pregledan. Bolnikovo 
prehransko stanje in napredek je potrebno v ustreznih časovnih intervalih spremljati, ter 
izkoristiti vsako možnost za prehod na naslednjo stopnjo disfagične diete. Za izboljšanje 
okusa jedem naj se dodaja začimbe, omake in sol v zmernih količinah (Zupanc Isoski in 
Sedej, 2010). 
Splošna priporočila za stopnjo 1 
Priporočena so živila, ki se lahko zmiksajo v gladko maso. Hrana mora biti gladka in 
brez grudic. Tekočine se lahko zgoščujejo z gostili. Za pripravo hrane se uporablja 
palični mešalnik ali multifunkcijski mešalnik, metlico ali vilice, posodo … (Zupanc 
Isoski in Sedej, 2010).  
Odsvetovana živila: odsvetovana so vsa živila zrnate, vlaknaste in lepljive teksture, 
npr.: 
- kremne juhe z zakuhami in koščki zelenjave, 
- testenine,  
- riž,  
- nepasirana zelenjava,  
- paradižnikova omaka s semeni ali koščki, 
- zelenjava, sadje in meso z vlaknasto teksturo,  
- meso v kosih, mleto meso, 
- nepasirana jajca, 
- jogurti s sadjem,  
- sveže sadje s semeni, 
- celo sadje (sveže, zamrznjeno, vloženo, suho sadje), 
- surova zelenjava z lupino in semeni, 
- suh kruh, 
- suhi kosmiči, ovsena kaša, kuhana žita z grudicami, 
- sladoled,  
- trdi bomboni, žvečilni gumi, trdi keksi, 
- maščoba z grobimi grudastimi dodatki (npr. ocvirki), 
- močno začinjena živila,  
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- džemi s semeni, 
- oreščki, 
- lepljiva živila (Zupanc Isoski in Sedej, 2010; Corrigan in sod., 2011; Ickenstein, 
2011). 
Dovoljena živila/jedi: hrana v obliki pirejev s homogeno, gladko teksturo, mehka, 
enostavna za požiranje, npr.: 
- gostota tekočine mora biti prilagojena priporočilu specialista (navadna, redka 
tekočina, nektar, gostota medu, gostota pudinga …); 
- juhe: kremne juhe brez zakuh in dodatkov (npr. kruhovih kock, koščkov 
zelenjave), sadne juhe, mlečni pudingi brez grudic; 
- meso, zmiksano do oblike paštete (brez kosti in hrustancev); 
- pasirana zelenjava in sadje brez semen in lupin; 
- žele/jogurt brez koščkov sadja; 
- skuta, sir, jajca in morski sadeži v gladki, pasirani obliki; 
- škrobna živila, ki se lahko zmeljejo v gladko pasirano maso (krompirjev pire, 
pire iz topinamburja), kreme (riževa, žitna krema iz pšeničnega in koruznega 
zdroba), kruh, zmlet z drugo hrano; 
- maslo, majoneza; 
- sladoled, geli, mlečni napitki (razen, če je bolnik na zgoščenih tekočinah) 
(Zupanc Isoski in Sedej, 2010; Corrigan in sod., 2011; Ickenstein, 2011). 
Stopnja 2 – sesekljana hrana 
Ta stopnja diete se uporablja pri bolnikih, ki imajo težave z žvečenjem in/ali požiranjem 
hrane običajne teksture. Bolnik mora imeti na tej stopnji nekaj sposobnosti žvečenja in 
požiranja. Dieta je individualizirana. Hrana, ki je težka za požiranje, mora biti 
sesekljana, zmleta, narezana, kuhana ali kako drugače mehansko spremenjena. Mora 
biti dovolj vlažna in mehka, da se lahko oblikuje bolus. Koščki hrane naj ne bodo večji 
od sezamovega semena (približno 3 mm). Stopnja 2 je prehodna stopnja med stopnjo 1 
in višjimi stopnjami disfagične diete. Tako dieto je potrebno upoštevati, dokler se 
zmožnost požiranja ne izboljša in je varno preiti na naslednjo stopnjo prehrane. Taka 
hrana je znana tudi kot pasirana ali mleta hrana. Potrebno je upoštevati priporočila 
zdrave uravnotežene prehrane in izbirati živila iz vseh skupin živil (Zupanc Isoski in 
Sedej, 2010). 
Splošna priporočila za stopnjo 2 
Odsvetovana živila: odsvetovana so vsa živila zrnate, vlaknaste in lepljive teksture, 
npr.:  






- agrumi (npr. ananas), 
- suh kruh, suha žita, kosmiči s sadjem, oreščki, semeni, kokosom, 
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- suho pecivo, piškoti, 
- maščoba z dodatki, npr. ocvirki, 
- sveže ali zamrznjeno sadje, 
- kuhano sadje z lupino ali semeni (Zupanc Isoski in Sedej, 2010; Corrigan in 
sod., 2011; Ickenstein, 2011). 
Dovoljena živila/jedi: živila podobna pireju ali kašasta živila, enostavna za požiranje in 
vsa živila, ki jih je mogoče spremeniti v kašasto konsistenco: 
- vsa živila, ki so priporočena za prvo stopnjo disfagične diete; 
- gostota tekočine mora biti prilagojena priporočilu specialista za motnje hranjenja 
ali zdravnika (običajno gostote nektarja); 
- škrobna živila: mehek kruh brez skorje, kruhovi pireji, mehke palačinke, dobro 
navlažene s sirupom, kuhan, pečen ali pretlačen krompir, kuhani ovseni kosmiči, 
zmehčana suha žita, kot so ovseni kosmiči, napihnjena riževa zrna; 
- juhe: kremne juhe brez dodatkov (npr. s koščki zelenjave), lahko z mesom v 
obliki pireja ali zdrobom; 
- zelenjava: vsa dobro kuhana in mehka zelenjava, ki jo je mogoče pretlačiti z 
vilicami: cvetača, korenje, koromač, bučke, brokoli ali špinača; 
- sadje in sadni produkti: kuhano ali sveže sadje brez semen in lupine: banane, 
hruške, dušena jabolka, marelice, breskve, gosti sadni sokovi, marmelade; 
- mleto meso, perutnina in ribe; 
- mlečni produkti: puding, sladoled brez čvrstih koščkov (lešniki, sadje), navadni 
ali sadni jogurt brez koščkov sadja (Zupanc Isoski in Sedej, 2010; Corrigan in 
sod., 2011; Ickenstein, 2011). 
Stopnja 3 – zrnata hrana 
Tudi tretja stopnja (zrnata hrana) se uporablja pri bolnikih, ki imajo težave z žvečenjem 
in/ali požiranjem hrane običajne teksture. Uporablja se kot prehodna stopnja k običajni 
hrani. Namenjena je bolnikom z blago do zmerno disfagijo ustne votline in/ali disfagijo 
žrela. Hrana na tej stopnji je skoraj običajna, biti pa mora sesekljana, zmleta, narezana, 
kuhana ali kako drugače mehansko spremenjena, ter dovolj mehka in vlažna, da 
omogoči lažje požiranje. Koščki zmlete ali narezane hrane naj bodo v velikosti do 0,6 
cm, oz. do velikosti riževega zrnja. Upoštevati je potrebno individualne prehranske 
potrebe posameznika (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). 
Splošna priporočila za stopnjo 3 
Dovoljena živila: uporablja se lahko vsa živila in jedi, ki so priporočena in pripravljena 
za stopnjo 1 in 2. Dodatno se lahko vključi še druga živila/jedi. 
- gostota tekočine mora biti prilagojena priporočilu specialista za motnje hranjenja 
ali zdravnika; 
- škrobna živila naj bodo dobro navlažena s sadnim sokom, stopljenim maslom, 
margarino, želejem ali mlekom; 
- koruzni kosmiči, palačinke, toast, muffini, piškoti, mehko krušno pecivo (mlečni 
kruh), testenine, npr. polžki in špageti, razkuhan riž, enolončnice; 
- mleto meso z omako, meso narezano na kocke ali tanke rezine, mesna štruca, 
mehka pleskavica, tuna, jajce, skuta, sir, sir na žaru; 
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- zelenjava: dobro kuhana zelenjava, ki se jo lahko pretlači z vilicami, narezana 
zelena solata;  
- popečen kuhan krompir, 
- kuhano sadje brez semen in lupine, sadni kompoti brez semen in lupine (npr. 
breskve, nektarine, kivi, melona, zrele banane …); 
- mehko biskvitno pecivo, skutine kreme, sadne pite brez skorje, sladoled, puding, 
jogurt brez oreščkov, kokosa ali koščkov sadja (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). 
Manj priporočena živila oz. priporočena previdnost: 
- hrustljav kruh, 
- beluši, por,  
- rabarbara, 
- vsa surova zelenjava, kuhana na sopari, koruza, grah, solate, 
- sveže ali zamrznjeno sadje, kuhano sadje z lupino in semeni, 
- agrumi, grozdje, rozine, 
- suho, trdo meso, 
- panirano meso ali ribe, 
- mešana zelenjava, 
- klobase z grobo mletimi nadevi, 
- slanina,  
- izdelki s celimi semeni (Zupanc Isoski in Sedej, 2010; Ickenstein, 2011). 
Stopnja 4 – narezana hrana 
Hrana na stopnji 4 je skoraj običajna hrana. Bolniki nimajo posebnih omejitev. Hrana 
mora biti narezana ali kako drugače mehansko spremenjena. Koščki naj bodo do 
velikosti 1,3 cm, oz. podobne velikosti kot so kruhove kocke ali pa nekuhani polžki 
(testenine). Tudi na tej stopnji je potrebno upoštevati individualne prehranske potrebe in 
zmožnosti posameznika in temu prilagoditi prehransko terapijo (Zupanc Isoski in Sedej, 
2010). 
Stopnja 5 – prilagojena normalna hrana 
Hrana mora biti mehka, sočna in okusno pripravljena. Še vedno se je potrebno izogibati 
izdelkom, ki vsebujejo suho sadje, oreščke, semena, lupine, suhe drobtine … Potrebno 
je upoštevati individualne potrebe posameznika in temu prilagoditi prehransko terapijo 
(Zupanc Isoski in Sedej, 2010). 
Viskoznost tekočin 
Požiranje tekočine tekoče konsistence, npr. soka ali vode, zahteva največ koordinacije 
in nadzora. Tekočino lahko bolnik vdihne v pljuča, kar je lahko zelo nevarno, saj se 
lahko zaradi vdora bakterij, ki so prisotne v tekočini, razvije aspiracijska pljučnica. Tudi 
če ima bolnik težave s požiranjem tekočine normalne konsistence, morajo biti potrebe 
po tekočini pokrite. Utrujenost in slabo počutje sta pogosto povezana z blago kronično 
dehidracijo, ki je posledica zmanjšanega vnosa tekočin (Remig in Weeden, 2012). 
Nekateri za dolgoročno nego uporabljajo protokol poimenovan FWP – Frazier Water 
Protocol (Frazierjev vodni protokol). Ta omogoča pitje vode tistim, ki sicer potrebujejo 
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zgoščeno tekočino in je pomemben pri preprečevanju dehidracije. Temelji na naslednjih 
predpostavkah: 
- aspiracija vode predstavlja majhno tveganje za bolnika. Če so ustne bakterije 
povezane z razvojem aspiracijske pljučnice, je to tveganje mogoče zmanjšati; 
- izkoristek proste vode zmanjša tveganje za dehidracijo; 
- omogoča, da je pitje vode v skladu s previdnostnimi ukrepi in izboljšuje 
kakovost življenja; 
- dobra ustna higiena je ključna sestavina protokola pitja vode in nudi tudi druge 
prednosti za požiranje (Remig in Weeden, 2012). 
Gre za to, da bolniki med obroki pijejo samo zgoščene tekočine. Prosto vodo lahko 
pijejo samo med obroki. Po obroku morajo bolniki počakati vsaj 30 minut preden 
ponovno pijejo vodo. Da bolnik po obroku lahko zaužije tekočino, ne sme biti v ustni 
votlini prisotnih ostankov hrane (Panther, 2005). 
Tekočine vseh vrst se lahko zgosti z nemastnim mlekom v prahu, koruznim škrobom, 
sestavljenimi ogljikovimi hidrati ali komercialnimi sredstvi za zgoščevanje (Remig in 
Weeden, 2012). Za zgoščevanje jedi se lahko uporabi: otroška žita (kosmiči), drobtine 
(kruhove), koruzni škrob, kuhana žita (krema iz riža ali pšenice), omake (naravna, sirna, 
paradižnikova, bešamel), instant krompirjeve kosmiče, krompirjev pire, želatino v 
prahu, sadne kaše, mesne pireje, zelenjavne kaše … (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). Za 
zgoščevanje mlečnih napitkov se lahko doda riževe kosmiče (otroška hrana) ali 
komercialno gostilo. Tekočine, npr. juhe in omake, se lahko zgosti z dodajanjem 
krompirjevih kosmičev, krompirjevega pireja ali dehidriranih žit za dojenčke. Hladne 
tekočine se zgosti z želatino, sadnimi kašami ali komercialnim gostilom. Kremne juhe 
se zgosti s krompirjevimi kosmiči, pirejem, gostimi omakami, pasiranim mesom ali 
komercialnim gostilom (Zupanc Isoski in Sedej, 2010). Viskoznost tekočin se razvrsti v 
štiri stopnje, kot prikazuje spodnja preglednica (Sedej in sod., 2011). 
Preglednica 10: Viskoznost tekočin (Sedej in sod., 2011) 
Viskoznost Opis 
Redke tekočine – gostota vode Običajne tekočine brez zgoščevanja (voda, mleko, 
naravni sok, kava, čaj, gazirane pijače, džemi, sladoled, 
sorbeti, čiste juhe …). 
Tekočine podobne nektarju – gostota sirupa Dovolj redke tekočine za pitje po slamici ali iz 
skodelice, vendar dovolj goste, da počasi zdrsnejo iz 
žlice (sadni nektar, paradižnikov sok, kremne juhe, 
formule osnovne sondne prehrane, pinjenec, liker …). 
Tekočine podobne medu – gostota kreme Pregoste tekočine za pitje po slamici, primerne za 
hranjenje z žlico. Ne morejo ohranjati svoje oblike (gosti 
jogurti, paradižnikova omaka in med). 
Goste tekočine, primerne za hranjenje z žlico – gostota 
pudinga 
Pudingu podobne tekočine za hranjenje z žlico, ki 
ohranijo svojo obliko (gost mlečni puding ali zgoščena 
jabolčna čežana). 
 
Svetovanje ustrezne diete in viskoznosti tekočine je temeljni del prehranske terapije, ki 
ga lahko izvaja dietetik. Poleg tega lahko bolniku pomaga pri hranjenju in pitju in s tem 
dobi tudi informacije o sposobnosti požiranja ter količini hrane, ki jo bolnik zaužije in 
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to tudi zabeleži. Na podlagi tega lahko, če je potrebno, spremeni dieto in predlaga 
spremembo načina hranjenja. Dieto prilagodi tudi drugim osnovnim obolenjem bolnika. 
Svojcem svetuje in jih uči, kako pripraviti primerno hrano in kako bolnika hraniti.  
4.5 Enteralna prehrana 
Pri bolnikih z motnjami požiranja zaradi akutnih ali kroničnih nevroloških bolezni je 
priporočljivo zgodaj začeti z enteralnim hranjenjem. Z zadostnim vnosom energije in 
hranil se lahko pravočasno prepreči podhranjenost in izboljša prehranski status. Za 
enteralno hranjenje se uporabljata dve vrsti sond: nazogastrična sonda (NGS) in 
perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). Za dolgotrajno prehransko podporo (več 
kot štiri tedne) se priporoča PEG, saj jo spremlja manj zapletov in imajo bolniki po 
njeni uporabi boljše prehransko stanje. Enteralno hranjenje mora spremljati intenzivna 
fizioterapija za izboljšanje požiranja, dokler se stanje ne izboljša do te mere, da je 
oralen vnos normalne hrane varen in zadosten. Prehranska terapija in terapija požiranja 
morata biti tesno usklajeni (Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008). Postopek odločanja o 
načinu prehrane je prikazan na naslednji sliki: 
Slika 2: Algoritem obravnave bolnikov (Fister in Todosijević, 2011) 
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Nazogastrična sonda (NGS) 
Nazogastrična sonda se uporablja za krajše časovno obdobje. Njene prednosti so lahko 
vstavljanje, malo kontraindikacij za vstavitev in dobra dosegljivost. Običajno jo bolniki 
slabo tolerirajo in si jo, zaradi lahke dosegljivosti, sami odstranijo. To storijo zaradi 
zmedenosti, nemirnosti ali pri normalnem gibanju. Zaradi odstranjevanja sonde je tudi 
večja verjetnost za aspiracijo. NGS lahko povzroča sinusitis, epistakso ter bolečino na 
njenem poteku. Tudi vstavljanje sonde za bolnike ni prijeten postopek. Zaradi 
nepazljivosti se lahko NGS vstavi v pljuča, kar ima resne posledice. Redno je potrebno 
preverjati ali je NGS na pravem mestu in ali je dobro pritrjena, nepoškodovana in 
prehodna (Fister in Todosijevič, 2011). Študije glede kakovosti zagotavljanja 
prehranskega stanja govorijo bolj v prid PEG kot NGS, saj naj bi bolniki dobili manj 
hrane zaradi pogostega odstranjevanja sonde (Fister in Todosijević, 2011). 
Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) 
Za dolgotrajno enteralno hranjenje (več kot 4 tedne) se vstavi PEG. Pri doseganju 
prehranskih ciljev je bolj učinkovita kot NGS. Odločitev o vstavitvi PEG mora sprejeti 
multidisciplinarna ekipa ob posvetu z bolnikom in njegovimi svojci. Komplikacije pri 
vstavitvi PEG niso pogoste, smrtnost je 1–2%, obolevnost pa 3–12%. Zelo pomembno 
je predhodno dajanje antibiotika za preprečevanje okužb. Najpogostejša zapleta sta 
premaknitev stome (dispozicija) in infekcija rane na mestu vstavitve stome. Slabost 
PEG je, da se lahko namerno ali nenamerno odstrani, kar zahteva ponovno vstavitev 
stome. Bolnike je potrebno redno spremljati, opazovati funkcije požiranja, in ko se 
funkcija požiranja sčasoma vzpostavi, se PEG lahko odstrani. Študije kažejo, da se 
lahko PEG odstrani 21% bolnikom po 4,3 mesecih (Fister in Todosijevič, 2011). 
Potek hranjenja: 
- bolnik mora biti med hranjenjem nagnjen za vsaj 30˚, kar zmanjša možnost za 
regurgitacijo in aspiracijo. V takem položaje ostane vsaj še 30–60 minut po 
hranjenju; 
- hranjenje mora potekati počasi, saj se lahko pojavijo želodčni krči, slabost ali 
bruhanje, raztegnitev želodca, diareja ali aspiracija; 
- hranjenje lahko poteka v bolusu ali kontinuirano; 
- sondo je pred hranjenjem in po njem potrebno sprati z brizgom vode; 
- tudi, če je prehrana enteralna, je skrb za ustrezno ustno higieno zelo pomembna. 
Potrebno je redno čiščenje zob, dlesni in jezika. Ustnice morajo biti navlažene, 
da ne razpokajo; 
- potrebna je redna kontrola mesta izhoda gastrostome zaradi morebitne rdečine, 
otekanja, nekroze ali gnojnega izcedka (Fister in Todosijevič, 2011). 
4.6 Preprečevanje težav pri požiranju 
Poleg prilagoditve teksture hrane, je pri disfagiji pomembna prilagoditev načina 
hranjenja, ki olajša požiranje, poveča varnost pri požiranju in preprečuje morebitne 
zaplete. 
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- bolnik naj sedi pokonci, tako da je kot med koleni in kolkom 90˚, stopala naj 
bodo plosko na tleh; 
- glava in trup naj bosta podprta (lahko z blazinami); 
- če je bolnikova glava nestabilna, je potrebno čelo podpreti z roko (vratne 
opornice se ne uporablja, saj otežuje požiranje); 
- pri nepokretnih bolnikih se uporablja visok Fowlerjev položaj, pri katerem sta 
glava in vrat podprta, vrat je nekoliko upognjen (Corcoran, 2005); 
- med požiranjem naj se glava potisne navzdol, tako da se bolnik dotakne prsi, 
telo se nagne naprej. Tak položaj olajša požiranje in preprečuje aspiracijo; 
- po hranjenju naj bolnik ostane v sedečem položaju pod kotom 90˚ vsaj še 30–45 
minut, da se hrana hitreje pomika proti želodcu; 
- bolnik naj jé z močnejšo stranjo čeljusti (s tisto, ki je manj prizadeta od kapi) 
(Zupanc Isoski in Sedej, 2010); 
- pri hemiplegiji (enostranski paralizi telesa), ko je požiranje na eni strani grla 
težje kot na drugi, se bolniku glavo nagne proti šibkejši strani, pri čemer hrano 
pogoltne z močnejšo stranjo (Corcoran, 2005; Zupanc Isoski in Sedej, 2010). 
Okolje 
- okolje, v katerem se bolnik prehranjuje, naj bo mirno, svetlo, nehrupno in brez 
motečih dejavnikov, kot sta radio ali televizija; 
- če se bolnik prehranjuje sam, naj bo v njegovi bližini nekdo (svojec ali 
zdravstveno osebje), ki ga lahko nadzoruje in pomaga pri hranjenju (Zupanc 
Isoski in Sedej, 2010). 
Splošni nasveti 
- bolnik naj se hrani in pije, ko je popolnoma buden; 
- če bolnik uporablja korekcijska očala, slušni aparat ali protezo, naj jih uporablja 
tudi ob jedi; 
- grižljaji naj bodo majhni, polovica do ene čajne žličke naenkrat. Hrano naj z 
žličko nese v usta, rahlo pritisne na jezik, zapre usta in izvleče žličko; 
- hranjenje naj poteka počasi, med požirki in grižljaji naj bo dovolj časa; 
- bolnik naj med hranjenjem in požiranjem ne govori; 
- požiranje naj bo zavestno; 
- bolnik naj v ustih ne meša trdne hrane in tekočine; 
- hrane naj ne poplakne s tekočino, razen če je tako naročil terapevt; 
- hrano naj dvakrat pogoltne, tako se prepriča, da v ustih in grlu ni več ostankov 
hrane; 
- zelo pomembna je skrb za ustno higieno. Slaba ustna higiena vpliva na socialno 
interakcijo človeka in na zmanjšan prehranski vnos zaradi bolečine in okužbe v 
ustni votlini (Hughes, 2011). Bolnik naj bo prepričan, da v ustih ni več ostankov 
hrane, ki bi se lahko zataknila za zobe ali protezo. Usta naj bodo čista in vlažna 
(Zupanc Isoski in Sedej, 2010).  
V bolnišnicah in domovih za ostarele je velikokrat premalo osebja, ki bi v času obrokov 
imelo dovolj časa za kvalitetno hranjenje bolnikov, ki te osnovne življenjske potrebe ne 
morejo opraviti sami. Nekaterim bolnikom, ki potrebujejo več časa za hranjenje, lahko 
Kobal J. Prehranska podpora pri disfagiji 
Zaključna projektna naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o  zdravju, 2015 
26 
 
pri tem pomaga tudi dietetik. Poleg tega, da bolnika hrani, pri tem pridobiva tudi 
pomembne informacije, ki mu pomagajo pri nadaljnjem odločanju o prehranski terapiji. 
Če bo pacient v kratkem odpuščen iz bolnišnice, mora bolnikove svojce naučiti 
pravilnega načina hranjenja in pitja, razložiti pomen ustne higiene, svetovati, katera 
živila naj uporabijo in kako pripraviti hrano, da bo v skladu s predpisano dieto.  
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Za načrtovanje ustrezne prehranske podpore je nujna prehranska obravnava bolnika. Pri 
večini hospitaliziranih bolnikov so prehranske potrebe povečane zaradi prisotnega 
presnovnega stresa, ki je pogosto povezan s podhranjenostjo. V praksi velja pravilo:  
- aktivni bolniki: 30–35 kcal/kg TM/dan, 
- ležeči bolniki: 20–25 kcal/ kg TM/dan. 
Taka ocena je manj zanesljiva pri zelo lahkih (poraba energije pri tej skupini je 
večja) in zelo težkih bolnikih (ITM > 30). Potrebe po beljakovinah med boleznijo in 
rekonvalescenco in pri starostnikih so 1–1,5 g/kg TM/dan. Vnos maščobe pa 
predstavlja 30–50% energije iz nebeljakovinskih virov, odvisno od bolnikove 
individualne tolerance za ogljikove hidrate in maščobe. Pri načrtovanju prehrane je 
potrebno upoštevati posebnosti bolnikove bolezni, npr. značilnosti sladkorne 
bolezni, prisotnost tumorskih produktov, kjer se katabolni procesi še povečajo 
(Rotovnik Kozjek in Milošević, 2008). 
Za sestavo ustreznega jedilnika za osebe starosti 65 let ali več je poleg priporočenih 
energijskih potreb potrebno upoštevati tudi potrebe po vitaminih ter makro in mikro 
elementih. Preglednica 12 prikazuje referenčne vrednosti za vnos vitaminov za osebe 
starosti 65 let in več (DACH, 2004). 











mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan µg/dan µg/dan mg/dan 
m ž  m ž m ž m ž m ž    
1,1 0,8 10 1,0 1,0 1,2 1,2 13 13 1,4 1,2 400 3 100 
 
Preglednica 12 prikazuje referenčne vrednosti za vnos makroelementov za osebe 
starosti 65 let in več.  
Preglednica 12: Priporočila za vnos makroelementov (DACH, 2004) 
Natrij Klorid Kalij Kalcij Fosfor Magnezij 
mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan 
     m ž 
550 830 2000 1000 700 350 300 
 
Preglednica 13 prikazuje referenčne vrednosti za vnos mikroelementov za osebe starosti 
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Preglednica 13: Priporočila za vnos mikroelementov (DACH, 2004) 
Železo Jod Fluorid Cink Selen Baker Mangan Krom 
mg/dan µg/dan mg/dan mg/dan µg/dan mg/dan mg/dan µg/dan 




m ž m ž     
10 10 180 150 3,8 3,1 10 7 30–70 1,0–1,5 2,0–5,0 30–100 
Molibden 50–100  
 
Preglednica 14 prikazuje priporočila za vnos vode. 
Preglednica 14: Priporočila za vnos vode (DACH, 2004) 





Vnos vode s 
pijačami in 
trdno hrano 
pijača trdna hrana 
65 let in 
starejši 
ml/dan ml/dan ml/dan ml/dan ml/kg in dan 
1310 680 260 2250 30 
 
Energijske potrebe starostnikov 65 let in več so za moške 2300 kcal/dan (9,5 MJ/dan), 
za ženske pa 1800 kcal/dan (7,5 MJ/dan) (DACH, 2003). Glede na te priporočene 
energijske vrednosti smo upoštevali srednjo vrednost: 2050 kcal/dan (± 10 %) saj v 
zdravstvenih ustanovah pripravljajo hrano za moške in ženske skupaj, zato je potrebno 
upoštevati energijske potrebe obojih in temu prilagoditi jedilnik. S pomočjo programa 
OPKP smo sestavili jedilnik, ki je prilagojen osebam s predpisano prvo stopnjo 
disfagične diete. 
Zajtrk: kakav s kruhom, medom in maslom, breskova kaša z maslom. 
Dopoldanska malica: sadno-žitna kaša iz jabolka in pšeničnega zdroba z repičnim 
oljem. 
Kosilo: mesno-zelenjavni pire iz korenja, bučk, koruznega zdroba in puranjega mesa, 
pire krompir, špinača s smetano. 
Popoldanska malica: jogurt s kruhom in banano. 
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Preglednica 15 prikazuje pripravo mesno-zelenjavnega pireja: 
Preglednica 15: Recept 
Količina Sestavine in priprava 
40 g Kunčje meso (lahko tudi piščančje, puranje, telečje) 





Operemo, na drobno narežemo in skuhamo. 
160 g Krompir  
Olupimo, narežemo in skuhamo v majhni količini vode. 
10 g 
12 g  
Kisla smetana 
Oljčno olje (lahko tudi drugo kakovostno rastlinsko olje npr. olje oljne repice, sojino, 
sončnično, koruzno, občasno tudi maslo) 
 Zelenjavo skupaj s krompirjem skuhamo v majhni količini vode. Ko je kuhano, višek vode 
odlijemo. Zmes zmiksamo, dodamo zmiksano kunčje meso, kislo smetano in olje ter 
premešamo. 
 
Preglednica 16 prikazuje energijske deleže v jedilniku.  
Preglednica 16: Energijski deleži v jedilniku 
 Priporočila Dosežene energijske vrednosti 
Energija 2050 kcal ± 10 % 2041 kcal 
Beljakovine 10–15 % 15 % 
Ogljikovi hidrati > 50 % 56 % 
Maščobe 25–30 % 28 % 
 
Preglednica 17 prikazuje deleže vnosa nekaterih makroelementov. 
Preglednica 17: Vnos makroelementov 
 Priporočila Vrednost v jedilniku 
Holesterol do 300 mg/dan 14,83 mg/dan 
Natrij (Na) 550 mg/dan 2161,22 mg/dan 
Kalij (K) 2000 mg/dan 5934,81 mg/dan 
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 Slika 3: Izpis iz OPKP  
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Vloga dietetika v obravnavi bolnika z možgansko kapjo ali drugimi nevrološkimi 
obolenji bi morala dobiti večji pomen. Dietetik bi moral biti aktivno vključen v 
prehransko obravnavo, redno spremljati bolnikov napredek, predlagati drugačno 
prehransko podporo in pripraviti individualen prehranski načrt. Da bi osebje v 
bolnišnicah in drugih zdravstvenih ustanovah znalo pripraviti energijsko in hranilno 
uravnotežene obroke različnih konsistenc, bi bilo potrebno pripraviti recepture za 
obroke, ki so prilagojeni bolnikom z različnimi stopnjami disfagičnih diet. Tako bi 
dobili občutek, kakšen jedilnik je primeren za take bolnike, katera živila lahko 
uporabijo in na kakšen način jih lahko pripravijo. Dietetik bi jedilnike sproti prilagajal 
sezonski ponudbi sadja in zelenjave, razpoložljivosti živil v ustanovi in sam sestavljal 
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Disfagija je resen problem, ki se ga lahko s primerno obravnavo zmanjša ali odpravi. 
Prizadene predvsem ljudi z nevrološkimi obolenji, med katere spada tudi možganska 
kap. Te bo v prihodnosti vedno več, saj se starost prebivalstva podaljšuje. Kar pa ne 
pomeni, da je disfagija zgolj problem starejšega prebivalstva. Ta lahko nastopi tudi pri 
drugih možganskih poškodbah, ki so lahko posledica prometne ali druge nesreče. 
Prehranski obravnavi bolnikov z motnjami požiranja bi bilo treba dati večji pomen. 
Primerna prehranska terapija lahko prispeva k hitrejši rehabilitaciji bolnika, preprečuje 
zaplete, kot sta npr. aspiracijska pljučnica in dehidracija, ki sta za bolnika lahko usodni. 
Poleg tega pa so nekateri preprosti ukrepi velikokrat cenejši in za bolnika bolj prijazni, 
saj zahtevajo le malo več časa in pozornosti. Pogosto se ne izrabi vseh možnosti, ki jih 
ponujajo različne stopnje disfagičnih diet. To je seveda povezano tudi s samim kadrom 
v bolnišnicah in drugih zdravstvenih ustanovah. Bolnike, ki težko požirajo, je pogosto 
treba hraniti, kar pa zahteva precej časa in truda. Pri pomanjkanju kadra je to težko 
izvedljivo. Bolnik se je pogosto primoran hraniti preko nazogastrične sonde ali 
perkutane endoskopske gastrostome. Orodij za ugotavljanje motenj požiranja je kar 
nekaj, vendar je veliko testov, ki so pomanjkljivo narejeni in ne dajo potrebnih 
informacij o tem, kakšno je tveganje za aspiracijo in podhranjenost in kakšno dieto 
bolnik potrebuje. Bolj natančni testi pa zahtevajo precej časa preden se na podlagi 
rezultatov določi ukrepe. Na področju odkrivanja preprostih in praktičnih testov je 
gotovo še veliko dela. Tudi orodij za odkrivanje podhranjenosti oz. nevarnosti za razvoj 
le-te je veliko. Tudi tu so nekateri testi pomanjkljivi in ne dajo vseh informacij, drugi pa 
so zelo natančni, vendar za izvedbo potrebujejo več časa. Vsaka zdravstvena ustanova 
bi se morala odločiti, katere teste bo uporabljala in te redno v določenih časovnih 
obdobjih tudi izvajala. Večji poudarek bi morale ustanove dati na različne stopnje 
disfagične diete in temu prilagoditi sestavo in pripravo hrane. Na področju motenj 
požiranja in temu prilagojene prehrane je še veliko priložnosti za dietetike. Ti lahko s 
svojim znanjem sestavijo prilagojen, hranilno in energijsko uravnotežen jedilnik, ki 
pripomore k zmanjševanju in odpravljanju zapletov, ki jih prinašajo motnje požiranja.  
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Znano je, da se življenjska doba podaljšuje, s tem pa tudi število starostnikov, kar 
pomeni večjo pojavnost možganske kapi in drugih nevroloških obolenj v populaciji. To 
pripelje do več motenj požiranja, med katerimi je zelo pomembna disfagija. Pomembno 
je, da se k obravnavi motenj požiranja pristopi celovito. Ustrezna obravnava bolnikov in 
ukrepi, med katere sodi tudi prehranska terapija, pripomorejo k izboljšanju kakovosti 
življenja in odpravljajo zaplete, ki lahko ogrožajo življenje. V uvodnem poglavju 
zaključne projektne naloge je opisano požiranje, ki poteka v štirih fazah. Sledi poglavje 
»Namen in raziskovalno vprašanje«. Namen naloge je bil zbrati ustrezna priporočila, ki 
pripomorejo k ustrezni obravnavi pacienta z disfagijo ter pojasniti vlogo dietetika pri 
tem procesu. Osredotočili smo se na starostnike, saj so bolezni, ki vplivajo na pojav 
motenj požiranja, pri njih najpogostejše. V poglavju »Metode dela« je podrobneje 
predstavljen postopek iskanja virov. Poglavje »Rezultati« sestoji iz podpoglavij: 
»Disfagija«, »Odkrivanje motenj požiranja«, »Ocena prehranskega stanja«, »Prehranska 
terapija«, »Enteralna prehrana« in »Preprečevanje težav pri požiranju«. V poglavju 
»Razprava« so opisane prehranske potrebe starostnika ter potrebe po vitaminih in 
mineralih. Prikazan je tudi jedilnik, primeren za bolnika s predpisano prvo stopnjo 
disfagične diete. Predlagane so morebitne izboljšave, ki bi pripomogle k reševanju 
problema. Ugotovitve pregleda literature kažejo, da so motnje požiranja resen problem, 
ki prizadene velik delež bolnikov po možganski kapi in ostalih nevroloških obolenjih. 
Velikokrat pa se ravno te motnje preveč zapostavlja, kar privede do zapletov, katere bi z 
ustrezno obravnavo in prehransko podporo lahko preprečili.  
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It is well known that life expectancy is being expanded which however leads to the 
number of elderly people. This results in more numerous strokes and other neurological 
diseases among the population. Consequently, it coincides with more swallowing 
disorders among which dysphagia is a significant one. It is therefore very important that 
treatment of swallowing disorders is treated in its entirety. Sufficient treatment of 
patients and measures taken among which diet therapy is included help to improve life 
quality and reduce life threatening complications. The first chapter of this final project 
thesis describes the swallowing which is done through 4 phases. Next chapter deals with 
Purpose as well as Research question. The purpose of the thesis was to gather 
appropriate recommendations that help the right treatment of a patient with dysphagia 
and to clarify the role of a dietitian. The focus was put on the elderly, as diseases that 
affect the swallowing are more numerous among them. In the chapter Methods of 
working a way of finding suitable resources is described. The chapter Results is made of 
subchapters: Dysphagia, Defining the swallowing disorder, Assessment of a nutritional 
status, Supplementary diet and Prevention of the obstacles while swallowing. The 
chapter Discussion describes nutritional needs of an elderly person, his needs for 
vitamins and minerals. Attached is a menu suitable of a patient with a prescribed first 
grade dysphagia diet. Some improvements that could relieve the problem are suggested. 
The overview of the literature shows that swallowing disorder is a serious problem that 
affects a huge number of stroke patients and other neurological diseases. Unfortunately, 
these disorders are too many times put in the background which leads to complications 
which could have been avoided with an appropriate treatment and dietary support. 
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